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APRESENTACAO 





É um prazer enorme poder compartilhar meus mais de 25 anos de 

experiência em cirurgia nasossinusal com o uso endoscópio sob 
anestesia local e sedação. São mais de 7 mil cirurgias realizadas no 
Instituto Paranaense de Otorrinolaringologia — Hospital IPO em 
Curitiba, PR. Foi um desenvolvimento da sistematização didática da 
técnica cirúrgica onde este conhecimento pode ser transmitido de 
maneira muito segura e simples para os acadêmicos, residentes, 
fellows e médicos que trabalham com cirurgia endoscópica 
nasossinusal. O embasamento da Técnica MCSantos é de mais de 
2.300 cirurgias do seio frontal, realizadas por técnica externa e 
intranasal. Esta experiência forneceu-me a base anatômica com 
pontos de reparo confiáveis, para que eu pudesse ter mais segurança 
no desenvolvimento da cirurgia frontal endonasal com endoscópio 
sob sedação e anestesia local. 


PREFACIO 





iquei satisfeito por ter sido convidado para escrever o prefacio 

deste livro, escrito pelo Doutor Marco Cesar J. Santos, onde ele 
descreve uma técnica inédita de remogao do frontal beak, como passo 
indispensável na abertura da drenagem do seio frontal no 
tratamento das doenças do seio frontal. 

A remoção do frontal beak com o uso de brocas elétricas curvas 
tem sido a forma até então usada na confecção de um novo ducto 
frontonasal que garante o funcionamento normal do seio frontal. 

De janeiro de 1966 até junho de 1967, eu estava em Nova Iorque, 
onde fiz minha residência em otorrinolaringologia e cirurgia de 
cabeça e pescoço e desenvolvi minha clínica privada. Naquela época 
o tratamento predominante de doenças do seio frontal era a Técnica 
de Montgomery (acesso osteoplástico externo com obliteração do 
seio frontal com gordura abdominal). Rapidamente abandonei esta 
técnica pelo acentuado índice de recidivas e reoperações. Passei a 
usar duas técnicas de acesso externo com reconstrução do ducto 
frontonasal, com retalhos de Sewall-Boyden de mucoperiósteo de 
septo nasal e após as publicações de Ogura apresentando 100% de 
bons resultados para casos unilaterais, o Lothrop com retalho de 
McNaught bilateral com base no “agger nasi”. 

Joseph Ogura apresentou 21 casos de pacientes submetidos à 
cirurgia do seio frontal com retalhos, e estes casos foram seguidos 
por mais de 10 anos com apenas 1 caso de reinfecção palpebral, 
porém, com os seios frontais e ducto frontonasal patentes. 


Em mais de 50 anos de atividades usando estas técnicas em 
infecções de seio frontal e complicações em cirurgias de tumores de 
base de crânio, não me recordo de ter tido recidivas, necessitando de 
reoperações em nenhum caso. 

A remoção do frontal beak é um passo de mágica na reconstrução 
da drenagem do seio frontal. 

Esta técnica de MCSantos torna desnecessário o acesso externo e 
a necessidade do uso de retalhos mucosos. Ela é feita por meio do 
uso de endoscópio de zero grau com anestesia local e sedação. 

Outras técnicas usam o acesso retrógrado que coloca em risco a 
base do crânio, e usando brocas na remoção do frontal beak, o que 
favorece a neosteogênese, que pode obliterar a drenagem do seio 
frontal. A técnica de MCSantos usa o acesso anterógrado com a 
remoção inicial e direta do frontal beak, distante da base do crânio 
com cirurgia intranasal, usando endoscópio de zero grau e anestesia 
local com sedação. 

O uso inédito de osteótomo de 2 mm, curvo, de 42 graus, o 
osteótomo Marco Cesar e Kerrison Forceps são os únicos 
instrumentos usados por ele. É uma técnica inovadora que dispensa 
o meio de acesso externo e retalhos de mucoperiósteo, substituindo 
instrumentos caros e de difícil uso. 

Parabéns, Dr. Marco Cesar Santos! Fico orgulhoso de ter recebido 
uma parte do seu treinamento cirúrgico e de reconhecer a 
simplicidade de sua técnica. 


Dr. João J. Maniglia 





Professor Dr. Joao J. Maniglia e suas anotações para este livro. 
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INTRODUCAO 

Apesar de existir uma vasta literatura sobre a abertura, ampliação do 
recesso e infundibulo do seio frontal, o objetivo deste livro é 
apresentar uma técnica inédita, que consiste no acesso do seio 
frontal após a remoção do frontal beak (FB) com um osteótomo 
curvo. A identificação do seio frontal através da Técnica MCSantos 
pode ser considerada como uma etapa preliminar a ampliação da 
abertura do seio frontal independente da técnica a ser utilizada 
posteriormente. 

Esta metodologia de identificação do seio frontal utiliza, de 
maneira sistematizada, um osteótomo angulado de 42 graus em sua 
porção distal e com 3,2 mm na sua ponta. Esta angulação e diâmetro 
do instrumento é a medida ideal para retirada do frontal beak. 

O frontal beak, nasofrontal beak ou, de maneira mais correta, a 
espinha nasal do osso frontal, é uma terminologia usualmente 
utilizada para a identificação do processo ósseo que fica anterior e 
superior às células anteriores do agger nasi, mas acredito que a 
terminologia mais correta do frontal beak seja espinha nasal do osso 
frontal (com base no livro de anatomia: Gray's Anatomy: Descriptive 
and Surgical, do ano de 1858, Fig.1). 
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Fig. 1. Anatomia da espinha nasal do osso frontal. (Fonte: Prohealthsys. Livro Gray’s 
Anatomy.) 


RACIONAL TEÓRICO ANATÔMICO 

Existem diversas técnicas de abertura ou ampliação do ducto 
nasofrontal de comunicação do seio do frontal com a cavidade nasal. 
Essas técnicas podem ser executadas de acordo com a patologia e a 
variação anatômica do paciente, enquanto a técnica aqui 
apresentada refere-se à etapa anterior e é independente da técnica 
de ampliação da abertura do ducto nasofrontal ou seio frontal e, 
pode ser utilizada em qualquer paciente, independentemente da 
doença que ele apresente, sendo, assim, uma técnica de utilização 
universal na cirurgia do seio frontal. 


Nosso racional teórico anatômico foi desenvolvido pela prática em 
cirurgias complexas realizadas por acesso externo, isoladamente ou 
através de acessos híbridos, externo e interno, além de muitos 
artigos científicos e livros sobre cirurgia nasal e seios paranasais e 
cirurgia endoscópica nasossinusal, porém, não podemos deixar de 
citar um dos principais livros a que pudemos ter acesso sobre este 
tema, que é o livro do Professor Dr. Ross Hall Skillern: "The 
Accessory Sinus of the Nose”, 1905 (Fig. 2). 


CES 





Fig. 2. Foto do livro utilizado de 1905: "The Accessory Sinus Of The Nose". (Fonte: 
Autor.) 


UMA BREVE HISTÓRIA NO TEMPO 


Durante a minha formação desde 1998, auxiliei muitas cirurgias dos 
seios paranasais com o professor Dr. João Jairney Maniglia (JJM) e 
realizei muitas cirurgias de acesso externo com base nos 
conhecimentos anatômicos deste grande cirurgião. Durante muitos 
anos, somente o Dr. João realizava cirurgias complexas dos seios 
paranasais no Paraná. Os pacientes eram encaminhados em 
ambulância de muitas cidades do sul e centro-oeste do Brasil. 

Quero deixar registrados aqui alguns casos clínicos e transmitir 
nosso embasamento teórico das cirurgias de frontoetmoidectomia 
externa com retalho intranasal (Flap), desenvolvido pelo Dr. Joao J. 
Maniglia. As Figuras 3 a 9, são casos clínicos operados durante meu 
fellowship com o professor João Maniglia. 





Fig. 3. (a, b) Mucocele de seio frontal. (Fonte: JJM.) 





a 


Fig. 4. (a-c) Mucocele de seio frontal. (c) Pré-operatório. (d) Pós-operatório. (Fonte: 
JM.) 





Fig. 5. (a-d) Mucocele frontal. (Fonte: JJM.) 





Fig. 6. (a-c) Abcesso extradural. (c) Intraoperatório de abcesso extradural com tubo de 
acomodação de retalhos. (Foto JJM.) 





à (3 <x 


. (a, b) Abcesso subperiosteal após cirurgia de aneurisma cerebral. (Fonte JJM.) 





z, 8. (a, b) Abcesso extradural após neurocirurgia malconduzida com abertura de 
seios frontais. (Fonte JJM.) 





Fig. 9. (a, b) Abcesso extradural e subperiosteal. (Fonte JJM.) 


Nos casos clinicos demonstrados anteriormente, a técnica utilizada 
foi a sinusotomia frontoetmoidal externa associada à técnica 
intranasal com a confecção de retalhos nasais. Dentro de nossas 
estatísticas, a resolução dos casos foi total, sem casos de recidiva de 
doença, e isto simboliza a segurança desta técnica operatória com a 
confecção de retalho intranasal. 

Algumas indicações das técnicas externas eram: 


1. Falha na cirurgia intranasal. 

2. Ausência de reparos anatômicos. 

3. Sinusite recorrente com complicações. 
4. Retirada de grandes tumores. 

5. Acesso à cirurgia da base do crânio. 


O desenvolvimento dos retalhos nasais segue as técnicas 
mundialmente consagradas. Vale salientar a complexidade destas 
técnicas apresentadas, tanto para a sua realização quanto à 
dificuldade de torná-las didáticas visto que quase na totalidade das 
vezes o aceso externo, inicialmente, era realizado com luz frontal 
apenas, sem suporte endoscópico. 

São tipos de retalhos intranasais: 


1. Sewall-Boyden Flap. 
2. Halle Flap. 

3. Mcnaught Flap. 

4. Elbow Flap. 

5. Mucosal Flaps. 


Edward Cecil Sewall era da Stanford University (1935) e 
desenvolveu a sinusotomia frontal unilateral com retalho 
pediculado no septo nasal (Fig. 10). 





Fig. 10. (a, b) Esquema mostrando inserção do flap. (Imagem do artigo original de E. C. 
Sewall. XXXI. The Operative Treatment of Nasal Sinus Disease.Published in 1935.) 


As Figuras 11 e 12 são ilustrações do Dr. Joao Maniglia para 
sistematização da Técnica de Sewall. 





Fig. 11. Sewall-Boyden Flap (retalho mucoperiosteal de agger nasi pediculado no septo 
nasal). (Desenho João J Maniglia.) 





Fig. 12. Sewall-Boyden Flap: abertura do septo interfrontal e rotagao do retalho. 
(Desenho Joao J Maniglia.) 


A tomografia da Figura 13 mostra, na ponta da seta, a posicao do 
retalho de base septal. 





Fig. 13. Pós-operatório de Sewall Flap. 


Robert McNaught foi da Stanford University (1936) e 
desenvolveu a sinusotomia frontal bilateral com pediculo na parede 
lateral (Fig. 14). 





Fig. 14. (a, b) Retalho de McNaught de base no agger nasi com extensao nasal. 


As Figuras 15 e 16 são ilustrações do Dr. Joao Maniglia para 
sistematizar a técnica de McNaught. 





Fig. 15. Retalho de McNaught bilateral (Lothrop com retalhos bilaterais). Retalho de 
septo nasal com base no agger nasi. (Desenho João J Maniglia.) 





Fig. 16. Lothrop com retalhos bilaterais de McNaught. (Desenho João J Maniglia.) 


Tomografia pós-operatória com perfuração de septo nasal e 
retalho de McNaught bilateral (setas vermelhas) com base no agger 
nasi (Fig. 17). 





Fig. 17. Tomografia mostrando a posição dos retalhos no pós-operatório McNaught 
Flap. 


A confecção dos retalhos intranasais unilaterais seguiam a 
seguinte sistematização: 


1. Remoção da patologia. 

2. Preservação do mucoperiósteo. 

3. Abertura do septo interfrontal. 

4. Reconstrução da drenagem (retalho de Sewall de base septal). 
5. Drenagem bilateral com Lothrop com retalhos. 


Para retalhos bilaterais era utilizada a técnica de retalho de 
MaCnaught de base de inserção lateral. 

Estas técnicas são ainda realizadas em nosso serviço, mas muito 
raramente, visto o desenvolvimento do uso do endoscópio nas 
cirurgias endonasais. Com o advento da técnica de Marco Cesar 
Santos não existe mais a necessidade de procurar reparo anatômico 
confiável (base de crânio e artéria etmoidal anterior) para 
identificação do ducto nasfrontal, que são facilmente localizados 
após a remoção do frontal beak. 


RACIONAL DA ANATOMIA CIRÚRGICA — A JORNADA DO 
TRIANGULO AO TRAPEZIO 


Observe na Figura 18 que o frontal beak é um bloco ósseo muito 
espesso, de formato triangular, onde a base do triângulo 
(hipotenusa) fica paralela ao dorso nasal. Os outros dois lados do 
triângulo (catetos) projetam-se em direção à cavidade nasal. O 
racional do acesso cirúrgico ao seio frontal de trajeto reto, ou seja, 
paralelo à glabela, segue critérios com a remoção dos dois lados do 
triângulo, um mais inferior e o segundo que fica voltado para o seio 
frontal, fazendo o assoalho deste, ou a base de células 
frontoetmoidais. Desse modo, o formato do frontal beak que, 
inicialmente, é triangular, toma a forma de um trapézio. A ausência 
da ponta do triângulo, o frontal beak, o transforma em um trapézio e, 
assim, O acesso ao seio frontal se torna livre (Fig. 19). 





Fig. 18. Anatomia pré-operatória. (Adaptada de Skillern, R. H. The catarrhal and 
suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.) 








Fig. 19. Anatomia pós-operatória. (Adaptada de Skillern, R. H. The catarrhal and 
suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.) 


POSICIONAMENTO DA CABECA E O FRONTAL BEAK 

Essa técnica baseia-se na anatomia do osso do assoalho do seio 
frontal (espinha nasal do osso frontal), o frontal beak, na periórbita, 
na sua localização lateral, e na base do crânio, no seu limite 
posterior e inferior (Fig. 20). 
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Fig. 20. Imagem demonstrando a espinha nasal do osso frontal. (Fonte: Skillern, R. H. 
The catarrhal and suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.) 


Um princípio básico para o entendimento desta cirurgia do seio 
frontal é que a grande maioria das figuras de livros e artigos mostra 
sempre a imagem da cabeça na posição “norte-sul”, porém, devemos 
lembrar que o dorso do paciente está elevado e o posicionamento da 
cabeça do paciente deve estar levemente estendido. Isto é 
extremamente importante por dois motivos: o primeiro que nesta 
posição o cavum pode reter secreções na rinofaringe, assim o 
paciente não fica deglutindo o sangue durante a cirurgia e ainda 
permite que a laringe do paciente não fique alagada com secreções, 
o que dificultaria a respiração do paciente, a segunda grande 
vantagem é que, apontando a ponta do nariz para o teto, ou como 
falamos diariamente: apontar a ponta do nariz para o céu, a base do 
crânio fica para baixo e o seio frontal se posiciona em uma linha reta 
com o dorso nasal. Desta maneira a manipulação do endoscópio fica 
muito mais anatômica. 

Na Figura 21 mostra-se o posicionamento didático e na Figura 22 
o posicionamento da cabeça do paciente na cirurgia. 
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Fig. 21. Posicionamento didatico. (Adaptada de Skillern, R. H. The catarrhal and 
suppurative diseases of the accessory sinuses of the nose. 1875.) 
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Fig. 22. Posicionamento cirúrgico. Seta azul representa a posição do endoscópio e o 
trajeto cirúrgico ao seio frontal. Seta vermelha em direção à base do crânio. (Adaptada 
de Skillern, R. H. The catarrhal and suppurative diseases of the accessory sinuses of the 
nose. 1875.) 


PRINCÍPIOS BÁSICOS DA TÉCNICA DE MCSANTOS 


Após esta explicação de posicionamento, fica claro entender que 
neste procedimento a base do crânio fica sempre para baixo e o 


frontal sempre para cima. Este referencial anatômico pode confundir 
os cirurgides com pouca experiéncia neste tipo de abordagem, 
porém, deve-se mentalizar que o caminho mais seguro é sempre 
para cima e anterior a inserção da segunda lamela faz o sucesso e a 
segurança da utilização desta técnica MCSantos. 

Utilizam-se essas estruturas (o frontal beak, a base do crânio e a 
periórbita) como ponto de reparo anatômico seguro e estes reparos 
estão sempre presentes no paciente; com o reconhecimento destas 
estruturas a identificação do seio frontal fica mais segura. Após a 
identificação do seio frontal, a técnica utilizada para ampliação do 
seio pode ser implementada por meio de técnicas consagradas como 
as cirurgias de Messerklinger, Wormald, Draf ou Lothrop. 

O objetivo de usar está técnica é a remoção do frontal beak 
precocemente no aceso ao seio frontal pela via anterógrada 
endonasal usando endoscópio de zero grau e anestesia local e 
sedação. 

Após a remoção do frontal beak, as células etmoidais anteriores são 
removidas (longe da periórbita e base do crânio), delineando o 
ducto nasofrontal. Se o espaço for exíguo, podemos recorrer ao uso 
dos retalhos de mucoperiósteo ou usar a drenagem do outro lado 
pela abertura do septo interfrontal ou executamos as Técnicas de 
Lothrop modificadas. 


HALLE'S INTRANASAL OPERATION — LONGE DE COMPLICAÇÕES 


Uma das partes mais difíceis de desenvolvimento da cirurgia do seio 
frontal é a identificação das estruturas que podem produzir 
complicação durante o acesso cirúrgico. Uma lesão das estruturas ao 
redor deste acesso pode levar a complicações muito importantes, 
como fistula liquórica ou lesão de órbita. O acesso ao seio frontal 
após a remoção do frontal beak, podendo ser com sedação e anestesia 
local, utilizando a técnica de MCSantos, demostra como acessar o 
seio frontal de forma rápida e segura, utilizando um osteótomo, um 
Kerrison, curetas curvas e endoscópio de O ou 30 graus. Esta técnica 
pode ser utilizada como uma pré-técnica para qualquer outra 
metodologia de abertura do seio frontal. Esta técnica é pioneira pelo 
fato de utilizar, de maneira inédita, um osteótomo angulado de 42 


graus, de cabo retangular e com 3,2 mm em sua a sua extremidade 
mais distal. 

O principio da remoção da espinha nasal anterior e superior foi 
muito bem sistematizado por Halle no artigo: Halle M. Externe oder 
interne Operation der Nebenhohleneiterungen. Berl Klin 
Wocherschr 1906; 43:1369-72, 1407, porém, este autor utilizava 
brocas para realizar seu procedimento (Fig. 23). 





Fig. 23. Imagem do artigo de Halle (1906) utilizando broca na espinha nasal do osso 
frontal. (a) Halle’s operation. Removing the anterior superior nasal spine with the drill. 
(b) Halle’s operation completed, showing the large communication between the nose 
and the frontal sinus. (Fonte Livro Ross Hall Skillern. Accessory sinus of the nose Halle’s 
Intranasal Operation (1906).) 


INSTRUMENTOS DA TECNICA MCSANTOS 
Esta técnica de MCSantos utiliza poucos instrumentos: 


1. Rongeur de Jansen-Middleton forceps: instrumento potente e duplo 
articular para remoção cartilaginosa e óssea na septoplastia alta e 


9, 


porção anterior do corneto médio. 


. Kerrison Rongeur: instrumento duplo articulado para remoção do 


processo frontal ascendente da maxila e osso lacrimal, com 
exposição da periórbita. O Kerrison utilizado é o reto e o 
multiarticular “Cobra” de 90 graus. 

Cautério bipolar em pinça baioneta e ponta de ouro ou 
monopolar com ou sem aspiração para cauterização de algum 
vaso que esteja sangrando. 


. Endoscópio grande angular de zero grau, ocasionalmente de 30 


graus. Essa técnica não necessita usar endoscópicos para realizar 
cirurgia retrógrada (45 ou 70 graus). Estes endoscópios causam 
distorção da anatomia e são difíceis de trabalhar. 


. Ponta de aspiração reta e curva. 
. Blakeslee-Wield forceps de 45 graus e reto para remoção de 


células frontoetmoidais. 


. Curetas curvas curta e longa de 45 graus. 
. Faca de Rosen na incisão do processo uncinado e na confecção 


dos retalhos de mucoperiósteo (Sewall-Boyden e McNaught), 
quando necessário. 
Osteótomo Marco Cesar. 


OSTEÓTOMO MARCO CESAR 

Nosso osteótomo foi desenvolvido na empresa Oficina Técnica de 
Material Cirúrgico (OTEMAC) de Curitiba-Paraná, juntamente com 
o senhor Olympio de Oliveira Lima e seu filho, o senhor Flávio de 
Oliveira Lima. Desenvolvemos diversos outros osteótomos como 
referência, mas a principal característica deste instrumento exclusivo 
é a liga metálica que foi utilizada, a angulação e o formato da pega 
do instrumento (Fig. 24). 





Fig. 24. Ostedtomo Marco Cesar utilizado para remoção da espinha nasal do osso 
frontal. 


A liga metálica utilizada é uma liga ideal que possibilita fazer uma 
transferência de energia do impacto do martelo no osteótomo para a 
ponta do osteótomo, sem perder energia. Isso parece óbvio, mas 
quando o martelo colide com o osteótomo, a energia se dissipa, pois 
as ligas metálicas são muito frouxas e não conseguem conduzir a 
energia do impacto do martelo na ponta do osteótomo. 

Este osteótomo específico tem a consistência de uma liga metálica 
que torna a precisão e a força do osteótomo muito grande e, por 
isso, independentemente do tamanho do frontal beak, é possível 
fazer a remoção de grande parte deste bloco ósseo. A denominação 
deste osteótomo foi carinhosamente feita pelo professor Dr. 
Alexandre Felippu, que o chama de “Marco Cesar”. 

O osteótomo desenvolvido por este autor e pela OTEMAC é 
robusto e tem uma “pegada” retangular e não oval ou quadrangular. 
O formato retangular favorece o manuseio do instrumento, 
deixando o apoio na mão do cirurgião em um plano muito maior e 
isto deixa o instrumento muito mais firme, onde, no momento do 
impacto, o instrumento não “escapa” da mão do cirurgião. É 
importante observar que na sua porção mais proximal o osteótomo 
é mais largo e conforme ele vai se aproximando da sua porção distal, 
vai afinando, chegando aos 3,2 mm na sua porção de corte. O 
grande segredo do manuseio de um osteótomo forte, como o 
osteótomo desenvolvido por nós, é que o cirurgião não precisa ficar 
fazendo força com a mão. Pela sua estrutura forte e pela sua 
transmissão de energia, o impacto do martelo conduz a energia ao 
ponto mais distante do osteótomo. Uma coisa que confunde os 
cirurgiões no início de carreira e de formação é que osteótomos 
leves são mais seguros. Isso não é verdade. O osteótomo deve ser 
pesado, pois quanto mais pesada e mais densa for a liga metálica do 
osteótomo, maior o controle do cirurgião na hora do corte do osso 
com esse instrumento. Desta maneira, este instrumento se encontra 
perfeito em sua angulação e diâmetros para a remoção do frontal 
beak, utilizando óticas de zero grau ou de 30 graus para a abertura 
do assoalho do seio frontal (Fig. 25). 





Fig. 25. Desenho original da OTEMAC. (Fonte: Autor.) 


PRINCÍPIO LÓGICO E ANATOMIA CIRÚRGICA DA TÉCNICA 
MCSANTOS 

A técnica MCSantos é uma técnica inédita e inovadora e conta com 
uma volumosa documentação desde 2004 até agosto de 2020. São 
7.248 cirurgias endoscópicas nasossinusais e 2.334 cirurgias 
endoscópicas endonasais, externas ou híbridas do seio frontal, 
utilizando quase sempre o mesmo princípio e a mesma técnica de 
abordagem e a grande maioria com sedação e anestesia local, todas 
estas cirurgias estão documentadas através da Big Data do banco de 
dados do Hospital IPO de Curitiba por meio do programa Clinic. Estes 
dados estatísticos documentados em todos os pacientes demonstram 
a vasta experiência que adquirimos durante todos esses anos no 


Hospital IPO. Isso nos posiciona como um centro de referéncia 
mundial neste tipo de cirurgia com anestesia local e sedação. 

O paciente fica em decubito dorsal com 30 graus de elevacao do 
dorso e com a cabega ligeiramente estendida. 

Após a sedação realizada pelo anestesista no centro cirúrgico, nao 
utilizamos medicação pré-operatória, e assim que o paciente fica 
sedado, colocamos um cotonoide embebido em neotutocaína 1% 
com oximetazolina. A anestesia local é aplicada localmente, 
ocasionalmente realizamos um bloqueio do nervo supraorbitário e 
supra troclear, com xilocaína 2% sem vaso com adrenalina na 
proporção 1:80.000, mistura realizada imediatamente antes da 
infiltração. Sempre cortamos as vibrisas narinárias para não sujar a 
ponta do endoscópio. 

Qualquer cirurgia extra, realizamos no início da cirurgia como a 
septoplastia para correção de desvios altos de septo nasal que 
bloqueiam a visualização da goteira olfatória e turbinectomia média 
parcial. Prosseguimos com a faca de Rosen fazendo a incisão do 
processo unciforme, imediatamente após o processo frontal da 
maxila. Após esta incisão o uncinado fica preso superior e 
inferiormente, como se fosse uma “alça de balde”. Cortamos 
inferiormente, primeiro, o uncinado e, posteriormente, na porção 
superior, não se deve cortar antes em cima por causa do 
sangramento superior, que pode esconder o corte inferior. Após 
remover o uncinado, prosseguimos removendo o processo frontal 
ascendente da maxila com o Kerrison e localizamos assim, 
lateralmente, a periórbita, que contém a via lacrimal, 
confeccionamos, assim, uma trincheira lateral que termina na 
porção lateral do frontal beak. A trincheira medial é realizada 
também com o Kerrison, esqueletizando a inserção do corneto 
médio na base do crânio. Nunca se deve avançar o Kerrison medal à 
inserção do corneto médio. Desta maneira o bloco ósseo que fica 
entre a trincheira lateral e a medial é o frontal beak. Agora se utiliza 
o Marco Cesar para remoção do frontal beak. Com uma cureta 
angulada apenas na ponta, removem-se as células frontoetmoidais 
anteriores utilizando a técnica uncapping the eggs do professor 
Stammberger. Com uma cureta mais longa de 45 graus, células mais 
altas são removidas até a identificação do ducto nasofrontal e do 


infundíbulo do frontal. Estes passos cirúrgicos são universais para 
qualquer procedimento de ampliação da abertura do seio frontal, 
que pode ser realizado na sequência destes passos. 

O frontal beak, ou espinha nasal do osso frontal é uma extensão do 
osso frontal e se funde com o processo ascendente da maxila 
lateralmente. 

O princípio técnico da técnica de MCSantos fica muito evidente 
na Figura 26 adaptada do livro do professor Wormald. Observe que 
na Figura 26a temos o frontal beak bem aumentado em suas 
dimensões e uma pneumatização pequena da célula do agger nasi. 
Na Figura 26b temos um frontal beak pequeno e uma pneumatização 
grande da célula do agger nasi. O CM representa a concha média, o 
BE significa bula etmoidal, o OF é o ducto do seio frontal e o RF é o 
recesso do seio frontal. Na Figura 26b temos ainda o RSB que é o 
recesso suprabular, ou seja, células suprabulares. A seta vermelha 
demonstra onde, normalmente, as técnicas cirúrgicas são 
implementadas, onde sempre é contornado o frontal beak e a cirurgia 
é realizada de posterior para anterior com endoscópios de grande 
angulação que distorcem a imagem da anatomia e a necessidade de 
usar instrumentos curvos. 








Fig. 26. (a, b) Técnica de MCSantos. (Adaptada do livro do PJ Wormald.) 


Neste tipo de abordagem de posterior para anterior o cirurgiao 
tem que dissecar a base de crânio inicialmente, correndo risco de 
fistula ou sangramento da artéria etmoidal anterior, para depois 
identificar o ducto frontonasal. O risco desta técnica é que você vai 
identificar, primeiramente, o maior risco cirúrgico da abordagem do 
seio frontal, que é a possibilidade de desenvolver uma fístula 
liquórica e não ter ainda identificado o seio frontal. Por isso essas 
técnicas retrógradas são extremamente complexas para execução e 
ensinamento. 

Halle já demostrava em seus artigos seu método, os dois 
caminhos, trajetos, para acessar o infundíbulo do seio frontal. Na 
Figura 27 do seu artigo original fica clara a simplicidade do trajeto 
linear, reto, para o seio frontal. 
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Fig. 27. Método Halle’s. (a) Incisão preliminar. (b) Flap turned back. (c) Opening sinus 
with pear-shaped breve. (d) Floor of sinus removed. (e) Curetting of sinus. (f) Flap 
replaced. (Fonte: Ross Hall Skillern. Accessory sinus of the nose Halle’s Intranasal 
Operation: Halle’s Method (1906).) 


Quando um paciente ainda apresenta a inserção da segunda 
lamela, ou seja, a inserção da parede anterior da bula etmoidal na 
base do crânio, o cirurgião pode-se apoiar nesse reparo anatômico e, 
em seguida, identificar a base do crânio e seguir caminhando de 
posterior para anterior para a identificação do seio frontal, utilizando 
sempre óticas anguladas como 30, 45 ou 70 graus para a realização 
dessa técnica. 

A primeira variável que podemos ver na Figura 26b é o recesso 
suprabular, que é uma pneumatização superior da bula etmoidal 
que “joga” a inserção da segunda lamela para mais posterior e o 
trajeto do percurso pela base do crânio se torna muito maior, além 
do risco de uma lesão de base do crânio ou até de uma lesão da 
artéria etmoidal anterior, porque a segunda lamela normalmente 
fica inserida 2 mm anterior à artéria etmoidal anterior. Com esta 
pneumatização os riscos cirúrgicos sempre se potencializam. 

Seguindo o princípio da técnica de MCSantos (representado pela 
seta verde — Fig. 26), pode-se observar que o caminho para o seio 
frontal é mais curto, reto, paralelo ao dorso nasal, e a única 
estrutura que se interpõe entre a abertura do seio frontal (como 
claramente pode ser evidenciado pela seta verde — Fig. 26) é o frontal 
beak. Observe que após a remoção do frontal beak a primeira 
estrutura identificada é o seio frontal ou parede anterossuperior de 
células frontoetmoidais. 

Na reoperação onde já foi retirada a bula etmoidal, o que faz com 
que o cirurgião perca o referencial da inserção da segunda lamela na 
base do crânio, ou seja, do limite posterior da cirurgia, essa técnica 
retrógrada se torna ainda muito mais complexa, diferente da técnica 
de MCSantos, que é uma cirurgia que se apoia sempre no osso que 
faz a porção inferior do seio frontal e anterior ao recesso frontal, se 
distanciando sempre da base do crânio. Então, quanto mais próxima 
a cirurgia ficar da espinha nasal do osso frontal, frontal beak, mais 
seguro é o seu campo; e acesso cirúrgico; quanto mais posterior e 


inferior for para a identificação e para a abertura do seio frontal, 
maior o risco de fazer uma lesão de base do crânio, como 
demonstrado na Figura 26. 

A técnica de MCSantos demonstra que a cirurgia sempre deve ser 
próxima ao frontal beak; quanto mais próximo o cirurgião estiver do 
frontal beak, mais distante ele estará da base do crânio. Na presença 
de células do agger nasi que fazem uma grande pneumatização do 
frontal beak, essa distância entre o frontal beak e a base do crânio é 
maior e isso dá mais sensação de segurança ao cirurgião, porém, 
muitas vezes, estas células podem dificultar a abertura do 
infundíbulo do frontal. Contudo, quando se tem esses ductos 
frontonasais de aberturas do seio frontal muito estreitos, com a 
distância do frontal beak para a base do crânio sendo muito curta ou 
pequena (Fig. 26a), a possibilidade de fístula liquórica é maior. É por 
esse motivo que a remoção do frontal beak aumenta a distância da 
parede anterior do seio frontal, à base do crânio. Isso torna a cirurgia 
mais segura. 

Na Figura 28, do livro do professor Peter John Wormald, fica 
muito claro que a retirada do frontal beak apresenta caminho reto 
para a cirurgia do seio frontal com utilização de endoscópios de zero 
grau. Ainda nesta representação gráfica observa-se que quando o 
acesso da cirurgia é retrógrado, utilizando os endoscópios angulados 
de 30, 45 ou 70 graus, a proximidade a artéria etmoidal anterior é 
maior. 
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Fig. 28. (a, b) (Fonte: Livro do PJ Wormald.) 


A remoção do assoalho e do teto de qualquer célula 
frontoetmoidal segue o princípio do professor Dr. Stammberger 
denominada uncapping the egg. É importante relatar que os 
instrumentos angulados, quanto mais curtos na sua porção terminal, 
mais seguros eles se tornam. 

Nos instrumentos com porção terminal muito longa, o cirurgião 
normalmente perde a sensibilidade e o controle da porção distal do 
instrumento, aumentado o risco de lesões na base do crânio. 

Na remoção das células anteriores do agger nasi (Fig. 28b — seta 
verde) e, na sequência, a remoção do frontal beak, a próxima 
estrutura identificada é o infundibulo frontal. Nas cirurgias 
retrógradas (Fig. 28a — seta roxa), a maior dificuldade na 
visualização do seio frontal ocorre pela distorção da imagem 
produzida pelos endoscópios angulados. Esta distorção pode facilitar 
as lesões da artéria etmoidal anterior, que pode ocasionar um 
hematoma orbitário, uma situação de emergência médica. 


PLANEJAMENTO CIRÚRGICO TOMOGRÁFICO PARASSAGITAL DO 
ACESSO AO SEIO FRONTAL E OSTEOGÊNESE 

A imagem tomográfica parassagital é extremamente importante para 
se ter uma identificação da distância do frontal beak à base do crânio. 
Normalmente, para os cirurgiões, a maior distância torna a cirurgia 


mais segura. Quanto maior a distancia do frontal beak da base do 
crânio, menor o risco de complicações. 

A remoção precoce do frontal beak aumenta esta distância, 
tornando o procedimento mais seguro. 

Na Figura 29 foi realizado um plano cirúrgico com base na 
anatomia tomográfica. Seguindo uma nomenclatura internacional 
de identificação das células frontoetmoidais, observam-se as 
seguintes estruturas: 


= FB: Frontal beak. 

= AN: Agger Nasi. 

= BL: bula etmoidal. 

= 3L: terceira lamela ou inserção orbitária do corneto médio. 
= AFA: artéria etmoidal anterior. 

= FC2: frontal cell tipo 2. 

= FC3: frontal cell tipo3. 

= IF: infundibulo do seio frontal. 

= EP: etmoide posterior. 

= SB: célula suprabular. 





Fig. 29. Tomografia computadorizada de seios da face, com esquema das células 
identificadas para planejamento operatório. FB: Frontal beak; AN: agger nasi; BL: bula 
etmoidal; 3L: terceira lamela ou inserção orbitária do corneto médio; AEA: artéria 


etmoidal anterior; FC2: frontal cell tipo 2; FC3: frontal cell tipo3; IF: infundibulo do 
seio frontal; EP: etmoide posterior; SB: célula suprabular. (Fonte autor.) 


Observe a variedade de células que se pode encontrar, tornando o 
acesso retrógrado muito complexo. Durante a cirurgia de acesso ao 
seio frontal usando técnicas retrógradas, em que o paciente 
apresenta muita doença inflamatória, a identificação durante a 
cirurgia destas células é extremamente difícil. Normalmente o 
cirurgião vai removendo essas células sem ter a certeza muito clara 
se ele está removendo uma frontal cell tipo 2, uma frontal cell tipo 3 
ou uma célula suprabular. 

Utilizando a técnica MCSantos, estas alterações e variantes 
anatômicas não se tornam importantes, pois o frontal beak está 
sempre presente, assim como a periórbita e a base do crânio. A 
identificação de estruturas onde a variação anatômica é muito 
pequena torna a cirurgia sempre mais segura. 

Nos casos em que o paciente tem que ser submetido à reoperacão, 
a técnica MCSantos é ainda mais segura, como demonstrado na 
tomografia pré-operatória de um caso operado previamente (Fig. 
30). Observe que no corte parassagital pode ser evidenciado um 
frontal beak que, provavelmente, sofreu um processo de osteogênese, 
pela característica da matriz óssea. Existem alguns estudos que 
referem o uso de sistemas de broca, provocando um aquecimento do 
osso podendo estimular ainda mais o processo inflamatório da 
osteogênese do frontal beak e uma nova obstrução do recesso frontal. 
A retirada de osso osteogênico pelo método frio, utilizando um 
osteótomo, aumenta muito a chance de cicatrização do osso sem a 
estimulação de osteogênese. Esta é mais uma grande vantagem desta 
técnica operatória. Dessa maneira, em casos onde o cirurgião 
encontre uma osteogênese de seio frontal, onde existe um bloqueio 
do recesso frontal e esta osteogênese não tem contato com a base do 
crânio, e isto é muito importante, a utilização da técnica de 
MCSantos é ainda mais segura. O cirurgião não tem os parâmetros 
anatômicos inicialmente demonstrados para a identificação segura 
da base do crânio. Na remoção do frontal beak onde sua porção mais 
posterossuperior fica muito próxima da base do crânio, a remoção 
da ponta deste “rochedo” por cirurgia retrógrada exige a utilização 


de brocas anguladas de normalmente 40 graus e estas brocas podem 
ser utilizadas, porém, o cirurgião tem que ter íntima relação com 
esses instrumentos, pois a remoção dos blocos ósseos com brocas 
anguladas são procedimentos longos e podem gerar um 
aquecimento no osso favorecendo uma recidiva da osteogênese. 





Tomografia pré-operatória de um caso previamente operado com bloqueio do 
ducto nasofrontal. (Fonte autor.) 


Vale ainda aqui uma lembrança dos altos custos destes 
equipamentos, pois normalmente são de tecnologia importada. 
Parece incrível, mais muitas vezes os custos destes equipamentos são 
muito maiores que os honorários pagos para os médicos cirurgiões. 

Na técnica de MCSantos a remoção deste bloco ósseo, 
principalmente da porção mais posterior e próxima da base do 
crânio, é realizada de uma vez só, com a utilização deste osteótomo 


angulado, o bloco ósseo normalmente é removido inteiro. As 
vantagens principais desta técnica anterógrada são a segurança do 
procedimento associado à rapidez do procedimento, diminuindo as 
chances de complicação. Lembrando que o osteótomo Marco Cesar é 
um instrumento cirúrgico de longa duração de uso e de custo muito 
mais barato em comparação com as brocas atualmente utilizadas. 

Na Figura 31 de pós-operatório do paciente da tomografia 
anterior (Fig. 30) observamos claramente, na imagem parassagital, 
que a remoção do frontal beak manteve ampla a abertura do ducto 
frontonasal do seio frontal ou do recesso frontal sem o 
desenvolvimento de osteogênese. Observe claramente, no osso 
frontal deste caso, que ainda apresenta uma alteração da matriz 
óssea do frontal beak, porém, sem estímulos de crescimento, situação 
essa que pode não ocorrer na utilização de brocas que geram calor, 
podendo fazer o desenvolvimento da matriz doente do osso frontal 
causando a osteogênese e levando assim à recidiva da obstrução do 
recesso frontal. Preciso deixar claro que a utilização de brocas é uma 
técnica muito importante em situações aonde a osteogênese é muito 
importante, porém, estes casos são incomuns em nossa prática diária 
(Figura 32). 





|. Doze meses de PO 4 Polipectomia. (Fonte autor.) 





Pré e Pós-operatório mostrando a remoção do frontal beak. (Fonte autor.) 


“Saúde não tem preço, mas custa”. Temos que entender a nossa 
responsabilidade social e médica com os sistemas de saúde. 


A nossa técnica cirúrgica é a contribuição real para uma sociedade 
em desenvolvimento onde os custos são muito importantes para 
realização de uma medicina moderna e de alta resolubilidade. 

A verticalização das operadoras de saúde pode causar uma pressão 
muito grande aos hospitais e aos médicos. Temos que desenvolver 
técnicas cirúrgicas que sejam aplicáveis ao nosso meio de trabalho. 

Achamos muito importante deixar como mensagem final que 
equipamentos de alta e nova tecnologias são extremamente 
importantes para o desenvolvimento de cirurgias avançadas, porém, 
temos que ter em mente a realidade da medicina mundial e, 
principalmente, do nosso país. Temos a total confiança de que saúde 
não tem preço, mas ela custa. Estas brocas de alta rotação e 
anguladas são caras para a nossa realidade diária. Com certeza 
devem ser utilizadas, mas em casos muito bem documentados e 
analisados. 

As operadoras e seguradoras de saúde, assim como os hospitais 
privados e públicos conseguem perceber que os custos gerados pelos 
procedimentos se tornam cada vez maiores. A implementação de 
novas tecnologias, ou OPME (órtese, prótese e medicamentos), é 
extremamente importante para o desenvolvimento de cirurgias 
complexas, porém, quando se desenvolvem técnicas cirúrgicas 
seguras, economicamente mais viáveis e com resultados não só 
similares, mas muitas vezes melhores, é muito importante a 
implementação dessas técnicas para que o custo/benefício de 
procedimentos não se torne fora dos limites econômicos para as 
cirurgias. Na utilização de brocas, uma cirurgia de seio frontal em 
frontal beak amplo, com grandes blocos de osso a serem removidos, 
como no caso demonstrado previamente, é inevitável que o 
cirurgião gaste, em média, quase 2 horas para cada lado do seio 
frontal para a remoção do frontal beak utilizando brocas anguladas de 
alta rotação de 40 graus, diferentemente do uso do osteótomo, em 
que se tem a retirada do osso em poucos minutos não só pela 
facilidade do uso desse instrumento, mas ainda se tem um ganho de 
seu tempo cirúrgico que significa menor tempo de utilização de sala 
cirúrgica, menor tempo de medicamentos anestésicos e maior 
brevidade na alta do paciente do hospital. 


Dessa maneira, o uso do osteótomo Marco Cesar em nossa técnica 
só apresenta vantagens. Fica claro que toda regra pode ter exceções, 
e é nesses momentos onde equipamentos altamente avançados e de 
custo extremamente elevados e, muitas vezes, fora da realidade de 
um país em desenvolvimento como o Brasil, podem ser tornar 
necessários, mas isso é situação de exceção. 

A nossa responsabilidade social com a saúde deve ser muito clara. 
Desenvolver técnicas cirúrgicas com equipamentos de alto custo 
pode ser importante, mas para um país em desenvolvimento onde a 
saúde é extremante cara e com poucos recursos, pode tornar a 
cirurgia inviável. Essa nossa técnica pode ser implementada em 
qualquer situação e em qualquer hospital de qualquer lugar do 
mundo. Esta é a grande vantagem da utilização de um osteótomo 
para a abertura do seio frontal, tornando uma cirurgia tão complexa 
numa cirurgia sistematizada e muito segura para o cirurgião e para o 
seu paciente. 


CONCLUSÃO 

Neste estudo tomográfico podemos entender, definitivamente, a 
nossa técnica que fica basicamente resumida em uma frase que é 
extremamente importante para o cirurgião que inicia a cirurgia do 
seio frontal: “para cima e anterior à segunda lamela é sempre 
seguro”. 

Observe na Figura 33 que a seta azul é a linha de acesso cirúrgico 
ao seio frontal. A linha clara é a linha que demarca o frontal beak. É 
muito importante que o cirurgião tenha em mente, como 
evidenciado por meio do traço azul, que quando se está indo para 
cima, o cirurgião está indo de forma segura em direção ao seio 
frontal. 





Tomografia computadorizada esquematizando o trajeto cirúrgico em relação 
ao frontal beak. Anatomia radiológica da técnica cirúrgica. (Fonte: autor.) 


A cirurgia deve sempre ser realizada próxima ao frontal beak, ou 
seja, longe da base do crânio. Não se pode ter o pensamento de 
segurança na cirurgia do seio frontal com a condução da cirúrgica 
para baixo ou para trás; para baixo ou para trás teremos sempre a 
base do crânio, e para cima, teremos sempre o seio frontal. 

Após a realização desta técnica cirúrgica utilizando o nosso 
oesteótomo, a identificação do seio frontal será muito mais segura 
para que, no segundo passo, possa ser realizada a ampliação da 


abertura do seio frontal usando técnicas de DRAF 2A, DRAF 2B, 
DRAF 3, Lothrop modificado ou técnicas outside in ou outside out, 
com anestesia geral ou da maneira que nos realizamos (anestesia 
local e sedacao). 


CIRURGIA ENDOSCOPICA NASOSSINUSAL DO SEIO FRONTAL 
MCSANTOS’S TECHNIQUE EM REALIDADE AUMENTADA — 
ANATOMIA EM 3 DIMENSOES 

Estudo de um Caso 

O paciente procurou o Serviço de atendimento do Hospital IPO para 
a avaliação de dor na região frontal, em cima do olho esquerdo (sic), 
após vários tratamentos prévios com antibióticos e corticoides e duas 
cirurgias de seios da face, sem melhoras dos sinais e sintomas, com 
recidiva da sinusite frontal. 

Na tomografia foi evidenciada sinusite do seio frontal do lado 
esquerdo, região que não havia sido abordada cirurgicamente e este 
era, provavelmente, o motivo de o paciente apresentar dor e não ter 
melhora nos tratamentos clínicos propostos. 

Com isso foi proposta cirurgia da sinusotomia do seio frontal do 
lado esquerdo tipo Draf 2A e Draf 2b para assim conseguir uma 
drenagem dos seios frontais e a tentativa da resolução do quadro 
clínico da paciente. 


Técnica Cirúrgica Passo a Passo 

Estudo em Realidade Aumentada 

O conceito outside in é a identificação dos parâmetros do seio frontal 
para, em sequência, ampliar ao máximo o recesso frontal (região do 
ducto nasofrontal). 


Passo 1 
IDENTIFICACAO DA PERIORBITA 





O video também podera ser acessado, clicando na 
imagem acima. 


O Kerrison confecciona as trincheiras mediais e laterais. A trincheira 
medial fica lateral à inserção do corneto médio, pois medial a esta 
inserção fica a base de crânio, e a trincheira lateral identifica a 


periórbita. 


f } Esta página tem conteúdo em Realidade aumentada. 
i į Acesse o app IPO — Cirurgia do Seio Frontal em RA, clique em começar. 
EE 


| Aponte a câmera do seu smartphone ou tablet para a imagem acima. 
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Passo 2 
REMOCAO DO FRONTAL BEAK 





O video também podera ser acessado, clicando na 
imagem acima. 


1. Remove-se lateralmente o osso ascendente junto à periórbita. 
Com trincheiras mediais e laterais acessadas, o frontal beak deve 
ser removido com o osteótomo angulado — Marco Cesar J. dos 
Santos, para termos visão ampla de todo o recesso frontal. Nesta 
manobra deve-se posicionar sempre o osteótomo em movimento 
para cima, evitando assim a base de crânio que fica para baixo. 

2. A retirada do frontal beak abre todo o recesso do frontal. 


CT ; Esta página tem conteúdo em Realidade aumentada. 
4 į Acesse o app IPO — Cirurgia do Seio Frontal em RA, clique em começar. 
LO J} Aponte a câmera do seu smartphone ou tablet para a imagem acima. 
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Passo 3 
REMOCAO DAS CELULAS ETMOIDAIS ANTERIORES 
E SUPRABULARES, DRAF IIA 





O video também podera ser acessado, clicando na 
imagem acima. 


A retirada da espina nasal do osso frontal, frontal beak, expoe células 
etmoidais que devem ser removidas para maior exposição do ducto 


nasofrontal. Abertura e ampliação do ducto nasofrontal e a cirurgia 
de DRAF IIA. 


į Acesse o app IPO — Cirurgia do Seio Frontal em RA, clique em começar. 
| Aponte a câmera do seu smartphone ou tablet para a imagem acima. 
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Passo 4 
REALIZACAO DO DRAF IIB 





O video também podera ser acessado, clicando na 
imagem acima. 


Após abertura e ampliação do DRAF IIA, com a utilização de 
Kerrison reta com abertura de 90 graus com 2 mm, realiza-se a 
conexão da periórbita com o septo nasal, realizando assim o DRAF 
IIB. 


į Acesse o app IPO — Cirurgia do Seio Frontal em RA, clique em começar. 
} Aponte a câmera do seu smartphone ou tablet para a imagem acima. 
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Passo 5 
EXPOSICAO FINAL DRAF IIB COM 
ETMOIDECTOMIA 





O video também podera ser acessado, clicando na 
imagem acima. 


Observe a remocao de todas as células etmoidais com esqueletizacao 
da base do cranio e a ampla abertura do ducto nasofrontal. 


= i ; 
( $ Esta página tem conteúdo em Realidade aumentada. 
i E į Acesse o app IPO — Cirurgia do Seio Frontal em RA, clique em começar. 


Aponte a câmera do seu smartphone ou tablet para a imagem acima. 
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RESULTADOS E REOPERACOES 


Os resultados da técnica utilizando o osteótomo para a abertura do 
seio frontal, quando temos doenças infecciosas como rinossinusite 
crônicas, o índice de sucesso cirúrgico, na nossa estatística, é acima 
de 96% na abertura do seio frontal com a remoção fria do frontal 
beak com osteótomo. 

Em paciente com rinossinusite crônica com polipose nasal 
eosinofilica, a utilização do osteótomo para a realização da cirurgia 
de DRAF 3 ou Lothrop Modificado demonstra que em mais de 80% 
dos nossos casos o seio frontal permanece aberto, mesmo com a 
recidiva da doença de polipose nasal. Em 20% dos casos a cirurgia 
deve ser revisada. 

Nos casos de reoperações onde tivemos insucesso na manutenção 
da abertura do seio frontal, a utilização de instrumentos de alta 
tecnologia, como broca, sempre associados à utilização de retalhos 
intranasais de implantação lateral ou medial, aumentaram muito o 
sucesso das nossas cirurgias do seio frontal, mesmo com a 
recorrência da rinossinusite crônica com polipose nasal eosinofílica 
associada à osteogênese do osso frontal. 
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Osteótomo 
Marco Cesar, 14 


P 
Periórbita 
identificação da, 27 
Planejamento Cirúrgico 
tomográfico parassagital, 20 
do acesso ao seio frontal, 20 
e osteogênese, 20 
Posicionamento 
cirúrgico, 12f 
da cabeça, 10 
eo FB, 10 
didatico, 12f 


R 


Racional 
da anatomia cirúrgica, 10 
do triangulo, 10 
ao trapézio, 10 
teórico, 2 
anatômico, 2 
Remoção 
das células etmoidais, 29 
anteriores, 29 
suprabulares, 29 
do FB, 23f 28 
DRAF HA, 29 
Retalho(s) 
de McNaught, 9f 
bilateral, 9f 
Lothrop com, 9f 
de base no agger nasi, 9f 
com extensão nasal, 9f 
de septo nasal, 9f 
tubo de acomodação de, 5f 
abcesso intraoperatório com, 5f 
extradural, 5f 


S 
Seio(s) 
da face, 21f 


frontal, 3f, 6f, 20, 26 
acesso ao, 20 
planejamento cirúrgico do, 20 
tomografico parassagital, 20 
cirurgia endoscópica do, 26 
nasossinusal, 26 
mucocele de, 3f 
neurocirurgia com abertura de, 6f 
abcesso extradural após, 6f 
Septo 
nasal, 9f 
retalho de, 9f 
de base no agger nasi, 9f 





Todos os passos da técnica cirúrgica com a 
utilização do ostótomo em vídeo e em 
Realidade Aumentada. 





Marco Cesar Jorge dos Santos iniciou-se no desenvolvimento técnico da cirurgia nasossi- 
nusal, através de acessos externos, em 1998, juntamente com o Professor Doutor João J. 
Maniglia. Em 2006, começaram a desenvolver a cirurgia endoscópica nasossinusal no 
hospital IPO, em Curitiba, no Paraná. O desenvolvimento da técnica com a utilização do 
ostótomo, criada pelo Dr. Marco Cesar Jorge dos Santos, teve início em 2012. Desta ma- 
neira, encontrou um caminho mais curto e seguro para a cirurgia do seio frontal. 


Esta obra apresenta todos os passos da técnica cirúrgica em vídeo e em Realidade 
Aumentada, bem como uma noção anatômica muito precisa para a realização de cirurgi- 
as com segurança. 
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